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Introdução: A entorse do complexo articular do tornozelo (CAT) é uma das lesões traumáticas mais 
prevalentes no desporto, apresentado um elevado risco de desenvolver instabilidade crónica do tornozelo 
(ICT). Esta condição leva a alterações no controlo postural, relacionadas com a desregulação dos 
mecanismos de estabilização do CAT. Objetivo(s): Analisar o stiffness do tornozelo, a coativação do 
antagonista e medidas associadas ao centro de pressão (COP) em apoio unipodal numa superfície instável 
e em contexto de dupla tarefa em atletas com ICT. Métodos: Estudo observacional analítico transversal, 
constituído por uma amostra de 28 atletas, divididos em dois grupos, com e sem ICT. Foram avaliadas as 
forças de reação ao solo e a atividade eletromiográfica do tibial anterior (TA), peroniais (P) (longo peronial 
e curto peronial) e flexores plantares (FP) (gastrocnémio medial e solear), de ambos os membros (ipsilateral 
e contralateral à lesão) em apoio unipodal numa superfície instável em contexto de dupla tarefa. Foram 
calculadas as variáveis associadas ao deslocamento do COP, stiffness e coativação dos pares TA/FP e TA/P. 
Foi utilizado o teste de Wilcoxon para as comparações intragrupo e o teste de Mann-Whitney para as 
comparações intergrupo segundo um intervalo de confiança de 95% (α=0,05). Resultados: Diminuição da 
coativação no par TA/FP no membro ipsilateral à lesão em relação ao grupo sem ICT (p= 0,005) e ao 
membro contralateral à lesão do grupo com ICT (p=0,005). No sentido mediolateral (ML), ambos os 
membros do grupo com ICT apresentam um stiffness cerca de três vezes maior do que o verificado em 
indivíduos sem ICT (p= 0,001, membro ipsilateral; p=0,022, membro contralateral). Ainda nesse sentido, 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no deslocamento do rambling (RAM) 
(p=0,004) e na velocidade de deslocamento do COP (p= 0,004), ambas no sentido da diminuição dos valores 
do membro ipsilateral do grupo ICT, quando comparados com indivíduos sem ICT. Foi ainda observada 
uma redução do desvio padrão do RAM (p= 0,027) no membro contralateral do grupo com ICT, na 
comparação entre grupos. Conclusão: Os indivíduos com ICT apresentam uma redução da coativação do 
antagonista no membro ipsilateral no par TA/FP, aumento do stiffness em ambos os membros no sentido 
ML e uma redução do deslocamento e velocidade do RAM também em ambos os membros. 
 






Background: Ankle sprain is one of the most prevalent sport injury and presents a high risk of developing 
chronic ankle instability (CAI). This condition leads to changes in postural control, related to the 
deregulation of ankle stabilization mechanisms. Aims: To analyse ankle stiffness, antagonist coactivation 
and measures associated with centre of pressure (COP) displacement in unipodal stance on an unstable 
surface and in a dual task context in athletes with CAI. Methods: Cross-sectional study involving a sample 
of 28 athletes, divided into two groups, with and without CAI. The ground reaction forces and the 
electromyographic activity of the tibialis anterior, long and short peroneals and plantar flexors of both limbs 
(ipsilateral and contralateral to the injury) were evaluated in unipodal stance (30 s) on an unstable surface 
in a double task context. The variables associated with COP displacement, stiffness and coactivation of the 
TA /Plantar Flexors and TA /Peroneals pairs were calculated. The Wilcoxon test was used for intragroup 
comparisons and the Mann-Whitney test for intergroup comparisons at a 95% confidence interval (α = 
0.05). Results: Decreased coactivation of TA /Plantar Flexors in the ipsilateral limb in relation to the group 
without CAI (p = 0.005) and in the contralateral limb of the CAI group (p = 0.005). In the mediolateral 
direction (ML), both limbs of the CAI group presented a stiffness about three times greater than that 
observed in individuals without CAI (p = 0.001, ipsilateral limb; p = 0.022, contralateral limb). Statistically 
significant differences were also observed in rambling (RAM) displacement (p = 0.004) and COP 
displacement velocity (p = 0.004), both in the sense of a decrease in the values of the ipsilateral limb of the 
ICT group, when compared with individuals without CAI. A reduction of the standard deviation of the 
RAM (p = 0.027) in the contralateral limb of the CAI group was observed in the comparison between 
groups. Conclusion: Individuals with CAI present a reduction in the antagonist coactivation in the 
ipsilateral limb in the TA/Plantar Flexors pair, increased stiffness in both limbs in the ML direction and 
here was a reduction in the displacement and velocity of RAM in both limbs.  
 




A entorse lateral do tornozelo (ELT) é considerada uma das lesões traumáticas mais 
frequentes no desporto (Brown, Padua, Marshall, & Guskiewicz, 2008; Mitchell, Dyson, 
Hale, & Abraham, 2008a; Rosen, Ko, & Brown, 2015) atingindo, em Portugal, cerca de 
30% dos atletas em modalidades como o futebol, basquetebol, andebol, voleibol e 
ginástica (Massada, Pereira, Aido, Sousa, & Massada, 2010).  
Estima-se que entre 40% (Kim, Kim, Song, Han, & Richards, 2016) a 70% 
(Kavanagh, Bisset, & Tsao, 2012; Yeung, Kai-Ming, So MPhil, & Yuan, 1994) dos 
indivíduos que sofrem uma ELT desenvolvem um quadro de instabilidade crónica do 
tornozelo (ICT), que se traduz em défices funcionais e limitações no gesto desportivo 
(Kavanagh et al., 2012; Kim et al., 2016). Estes dados epidemiológicos tornam relevante 
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o estudo das alterações envolvidas na ICT de forma a aumentar a eficácia da reabilitação 
e reduzir o seu impacto económico (Verhagen, van Tulder, van der Beek, Bouter, & 
Mechelen, 2005). 
A ICT tem sido definida por episódios frequentes e repetitivos de inversão 
excessiva do retropé (giving-way) (Hertel & Olmsted-Kramer, 2007) englobando dois 
tipos de instabilidade: a instabilidade mecânica (IMT), decorrente de alterações 
ligamentares, artrocinemáticas, sinoviais e/ou degenerativas (Denegar & Miller, 2002; 
Gehring et al., 2014; Hertel, 2002); e a instabilidade funcional. Estas duas componentes 
estão relacionadas entre si e têm sido associadas a disfunções do sistema de controlo 
postural (CP) (Gehring et al., 2014; Hertel, 2000). 
Apesar dos vários estudos, não existe consenso no que diz respeito à origem da 
ICT, existindo várias teorias explicativas, que apontam uma causa multifatorial para esta 
disfunção (Gutierrez & Kaminski, 2010). A primeira teoria atribui o aparecimento da ICT 
à desaferenciação articular que ocorre na ELT inicial (Hale, Fergus, Axmacher, & Kiser, 
2014), conjeturando que este dano resulta numa redução dos inputs aferentes e do 
feedback sensorial, que se repercutem em atrasos ou diminuição dos ajustes posturais 
compensatórios (APCs) e défices da força e da propriocepção (Caulfield & Garrett, 2002, 
2004; Hale et al., 2014; Munn, Sullivan, & Schneiders, 2010; Ross, Guskiewicz, & Yu, 
2005). A literatura mais recente tem apontado para a existência de modificações no 
processamento e integração sensorial por parte do SNC, refletindo-se em modificações 
nos mecanismos de controlo sensoriomotor supra-espinal (Caulfield & Garrett, 2004; 
Delahunt, 2007a; Hale et al., 2014). A alteração destes mecanismos é suportada pela 
evidência que demonstra uma diminuição da excitabilidade corticomotora descendente 
dos músculos estabilizadores do tornozelo (Terada, Ball, Pietrosimone, & Gribble, 2016), 
bem como da presença de alterações neuromusculares, em ambos os membros inferiores 
(ipsilateral e contralateral) (Delahunt, 2007b; Doherty et al., 2014b; Gribble et al., 2014; 
Terada et al., 2016). Esta evidência suporta a hipótese da existência de alterações nos 
comandos associados às sinergias musculares envolvidas na estabilidade postural como 
é o caso da coativação do antagonista (Delahunt, 2007b; Doherty et al., 2014b; Gribble 
et al., 2014; Terada et al., 2016). De facto, existe evidência de que indivíduos com ICT 
apresentam alterações bilaterais na coativação do antagonista durante as respostas de 
média latência em situações de inversão forçada (A. Sousa, 2018). As alterações 
observadas recentemente na coativação do antagonista poderão, por sua vez, estar 
associadas às alterações de stiffness demonstradas em indivíduos com ICT (Granata, 
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Wilson, Massimini, & Gabriel, 2004; Ludvig & Kearney, 2007; Mirbagheri, Barbeau, & 
Kearney, 2000).  
O stiffness representa a resistência oferecida ao alongamento, proporcional à 
quantidade de energia absorvida pela articulação, tendo, por isso, grande implicação na 
prevenção de lesões (Needle et al., 2017). Sabe-se que, por si só, o stiffness passivo é uma 
estratégia insuficiente na estabilidade de uma articulação (Zhang, Nussbaum, & Agnew, 
2015). Para complementar o stiffness passivo é necessária a geração de um torque de 
stiffness muscular 4 vezes superior ao articular (Needle et al., 2017), criado a partir do 
aumento da coativação da musculatura agonista-antagonista (Warnica, Weaver, Prentice, 
& Laing, 2014), para a estabilização de uma articulação. Zhang e Lang, et al., defendem 
que a manutenção de um adequado nível de stiffness na posição ortostática é necessário 
para a manutenção de uma relação adequada entre centro de massa (COM) e COP, e entre 
estes e a base de suporte (BS) (Lang & Kearney, 2014; Warnica et al., 2014; Zhang et al., 
2015). Assim, o deslocamento do COM é inversamente proporcional ao stiffness, sendo 
este representativo da estabilidade de uma articulação (Needle et al., 2017). A modulação 
deste stiffness parece estar dependente da produção de ajustes passivos e ativos através 
sinergias antagonistas ao movimento em múltiplas articulações (Lang & Kearney, 2014; 
Zhang et al., 2015). 
A literatura tem demonstrado que, em condições de ICT, existem alterações de 
CP em apoio unipodal, expresso por um aumento da velocidade e amplitude do 
deslocamento COP em ambos os membros (Evans, Hertel, & Sebastianelli, 2004; Munn 
et al., 2010). Apesar destas alterações serem empiricamente associadas a défices 
propriocetivos e de processamento do SNC (Hertel & Olmsted-Kramer, 2007; Nakagawa 
& Hoffman, 2004), poucos são os estudos dedicados à avaliação dos 
mecanismos/estratégias posturais inerentes às alterações na estabilidade, observadas em 
apoio unipodal, em indivíduos com ICT (Nakagawa & Hoffman, 2004; Ross et al., 2005; 
Wikstrom, Tillman, & Borsa, 2005).  
Tendo em consideração o exposto, estabeleceu-se como objetivo do presente 
estudo avaliar a coativação do antagonista, stiffness e estabilidade postural em apoio 
unipodal, em ambos os membros inferiores, nos indivíduos com ICT. Para dar resposta a 
este objetivo, serão avaliados os pares de músculos do tornozelo, o stiffness funcional e 




2. Métodos e Procedimentos 
2.1. Amostra e Desenho do Estudo  
O presente estudo é um estudo observacional analítico transversal. A amostra foi 
selecionada de forma não probabilística e voluntária, através da resposta a um 
questionário de seleção e caracterização da mesma, partilhado através da ferramenta 
Google Forms. 
Foram incluídos no estudo um total de 28 atletas federados e atletas estudantes da 
Escola Superior de Saúde (ESS), de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 
18 e os 40 anos (Barlow, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Flevas et al., 2017; Linens, 
Ross, Arnold, Gayle, & Pidcoe, 2014). Foram avaliados atletas da região do Grande 
Porto, praticantes de modalidades de risco para a ELT, futebol, andebol e voleibol 
(Barone et al., 2011; Donovan et al., 2016; Gutierrez, Kaminski, & Douex, 2009a). Os 
participantes foram divididos em dois grupos de acordo com a presença/ausência de ICT: 
14 apresentavam ICT unilateral (grupo com ICT) e 14 não apresentavam ICT (grupo sem 
ICT). 
A distribuição pelos grupos cumpriu os critérios estabelecidos pelo International 
Ankle Consortium (Gribble et al., 2014). Os indivíduos foram selecionados para o grupo 
com ICT, caso cumprissem os seguintes critérios de inclusão: i) história de, pelo menos, 
uma entorse unilateral do tornozelo há mais de 12 meses, associada a sinais inflamatórios 
e que tenha limitado a atividade desportiva durante pelo menos um dia  (Fereydounnia et 
al., 2016; Flevas et al., 2017; Gribble et al., 2014); ii) a última entorse surgiu há mais de 
3 meses previamente à participação no estudo (Gribble et al., 2014; Terada et al., 2016; 
E. A. Wikstrom, S. Naik, N. Lodha, & J. H. Cauraugh, 2010); iii) história prévia de lesão 
no CAT com sensação de giving-way (episódios recorrentes e inesperados de inversão 
excessiva do retropé, durante o contacto inicial na marcha ou em corrida, mas que não 
resulta em ELT), e/ou sensação de instabilidade (Donahue, Docherty, & Riley, 2014; 
Fereydounnia et al., 2016; Linens et al., 2014; Van Deun, Stappaerts, Levin, Janssens, & 
Staes, 2011). Os episódios de instabilidade foram validados pelo score obtido na Ankle 
Instability Instrument (AII) (ver anexo 2) (Hiller, Refshauge, Bundy, Herbert, & 
Kilbreath, 2006). No grupo sem ICT foram incluídos participantes saudáveis, sem 
historial de entorse, de instabilidade e/ou episódios de giving-way em nenhum membro 
inferior (Feger, Donovan, Hart, & Hertel, 2015; Gribble et al., 2014). 
Os critérios de exclusão foram também definidos segundo o mesmo consórcio 
(Gribble et al., 2014). Os participantes foram excluídos do estudo se apresentassem, pelo 
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menos, um dos seguintes critérios: ii) história prévia de intervenção cirúrgica ou fratura 
nos membros inferiores e/ou coluna lombar (Gribble et al., 2014; Van Deun et al., 2011; 
E. A. Wikstrom et al., 2010), ii) lesão aguda de estruturas músculo-esqueléticas, de outras 
articulações do membro inferior, nos 3 meses prévios ao estudo (Feger et al., 2015; 
Gribble et al., 2014); iii) presença de alterações vestibulares e/ou de equilíbrio já 
diagnosticadas (Donahue et al., 2014; Fereydounnia et al., 2016; Gribble et al., 2014); iv) 
história de patologia neurológica, neuromuscular, neurovascular, circulatória, 
cardiovascular e/ou metabólica (Feger et al., 2015; Fereydounnia et al., 2016; 
Koldenhoven, Feger, Fraser, Saliba, & Hertel, 2016); v) obesidade (Lohrer et al., 2015); 
vi) presença de dor e/ou sinais inflamatórios nos membros inferiores no momento de 
avaliação (Koshino et al., 2016; Linens et al., 2014; Ridder, Willems, Vanrenterghem, & 
Roosen, 2015). Foram também excluídos do grupo sem ICT os participantes que 
apresentassem história prévia de entorse. 
2.2. Instrumentos 
2.2.1. Questionário de seleção e caracterização da amostra  
A seleção e a caracterização da amostra realizaram-se através de um questionário, 
executado no Google Forms, que permitiu aferir os critérios de elegibilidade e agrupar as 
informações sociodemográficas dos participantes (ver anexo 1). 
 
2.2.2. Ankle Instability Instrument (AII)  
A AII é um instrumento que permite identificar com precisão indivíduos que possuem 
IFT (Pederson, 2011). Este instrumento é constituído por 9 questões fechadas organizadas 
em três itens: gravidade da entorse de tornozelo inicial, história de instabilidade e 
instabilidade durante as atividades da vida diária, às quais são atribuídas respostas 
dicotómicas (sim/não) (Docherty, Gansneder, Arnold, & Hurwitz, 2006). Foram 
incluídos no grupo com IFT os indivíduos que, responderam de modo afirmativo, pelo 
menos a 4 das 9 questões (Hopkins, Brown, Christensen, & Palmieri-Smith, 2009).  Este 
instrumento apresenta valores de ICC variáveis entre 0,99 e 1,00 e um coeficiente de 







2.2.3. Foot and Ankle Outcome Score (FAOS), Portuguese (Brazil) versão LK1.0 
O questionário FAOS permitiu avaliar a sintomatologia e as limitações funcionais 
associadas à ICT (ver anexo 3) (Gribble et al., 2014). Este é autoadministrado e é 
constituído por 42 itens, distribuídos em 5 componentes, especificamente “Dor”, “Outros 
Sintomas”, “Atividades de Vida Diária”, “Desporto e Função Recreativa” e “Qualidade 
de Vida”. A pontuação para cada item varia entre 0 e 4, e é calculada a pontuação de cada 
componente variando entre 0% (sintomas extremos) e 100% (sem sintomas) (Docherty et 
al., 2006; Donahue et al., 2014; Eechaute, Vaes, Duquet, & Van Gheluwe, 2009). A 
existência de défices na realização das atividades é confirmada quando existe pontuação 
<75% em 3 ou mais categorias (Gribble et al., 2014). As questões deste instrumento 
basearam-se no Knee Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), apresentando não só boa 
fiabilidade intra e interobservador (p<0.05) bem como boa validade para pacientes com 
ICT (Mitzusaki, Peccin, Rodrigues, & Mizusaki, 2009). 
 
2.2.4. Testes Manuais Ortopédicos e Goniómetro  
Os indivíduos pertencentes ao grupo com ICT foram submetidos aos testes manuais de 
stress varo do calcâneo e gaveta anterior do astrágalo, com o objetivo de identificar a 
presença de IMT (Lohrer et al., 2015). Estudos mostram que o teste de gaveta anterior 
apresenta sensibilidade e especificidade de 100% e 66,67%, respetivamente (Rosen et al., 
2015). Rosen, et. al, (2015) verificaram valores de 49% para a sensibilidade e 78% para 
a especificidade do teste de varo do calcâneo (Rosen et al., 2015). Os testes acima 
referidos foram realizados por um fisioterapeuta, pós-graduado em terapia manual 
ortopédica.  
O goniómetro universal BASELINE® apresenta uma precisão de 1 grau e permitiu 
colocar a articulação tibiotársica na amplitude de movimento de flexão plantar pretendida 
(10º) para a realização do teste de gaveta anterior (Parasher, Nagy, April, Phillips, & Mc 
Donough, 2012). Este instrumento aduz um ICC de 0,94 para medições em geral, sendo 
um instrumento com boa fiabilidade intra-observador para a avaliação da amplitude de 
movimento.  
 
2.2.5. Estadiómetro Seca® 222 e Balança Seca® 760 
Para a obtenção das medidas antropométricas, massa corporal e altura, foram utilizados 
uma balança e um estadiómetro. A massa corporal foi avaliada com uma balança Seca 
760, com precisão de 1 quilograma (seca – Medical Scales and Measuring Systems®, 
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Birmingham, United Kingdom) e a altura com um estadiómetro Seca 222 com precisão 
de 1 milímetro (Seca – Medical Scales and Measuring Systems®, Birmingham, United 
Kingdom). 
 
2.2.6. Eletromiografia de superfície (EMG) 
A atividade eletromiográfica dos músculos Gastrocnémio Medial, Solear, Longo 
Peronial, Curto Peronial e TA foi recolhida bilateralmente, através de dois 
eletromiógrafos portáteis bioPLUX research (PLUX® wireless biosignals SA, Portugal), 
com uma frequência de aquisição de 1000 Hertz (Hz). Este sistema possui um ganho de 
1000, um coeficiente de rejeição de modo comum igual a 110dB, impedância de entrada 
>1Gohm e uma banda de passagem de 25-500Hz. Os dados foram enviados via bluetooth 
para um computador portátil, através do software MonitorPlux (PLUX®, Portugal), com 
8 canais analógicos de 12bit e frequência de amostragem de 1000Hz. 
Para cada músculo utilizaram-se dois elétrodos de cloreto de prata (Dahlhausen 505®), 
descartáveis e autoadesivos de gel, de superfície circular, com 1 centímetro de raio. Foi 
efetuada uma aplicação bipolar, com uma distância de 20mm entre as superfícies de 
deteção (Kavanagh et al., 2012). 
Os sinais obtidos foram processados através do software Matlab® R2012a 
TheMathWorksInc., Boston, MA, Estados Unidos da América (EUA) e pelo software 
Acqknowledge®, versão 3,9 (BiopacSystemsInc, Goleta, CA, EUA). 
 
2.2.7. Plataforma de Forças 
Para o cálculo do Stifftorn e variáveis relacionadas com o deslocamento do COP foi 
utilizada uma plataforma de forças (FP4060-10 Bertec® - Bertec Corporation, 
Columbus, U.S.A.) embutida no solo (60x40cm) ligada a um amplificador Bertec AM 
6300, com ganhos predefinidos e uma frequência de amostragem de 100Hz. Este 
instrumento demonstra um excelente nível de fiabilidade, apresentando um ICC>0,90 
(Campanini & Merlo, 2009). O sistema de plataformas está ligado ao Qualisys Track 
Manager (QTM) (Qualisys AB, Gotemburgo, Suécia) através de uma placa analógica 
conseguindo-se, assim, uma recolha sincronizada no tempo. 
 
2.2.8. Qualisys Track Manager (QTM)  
Para avaliação da altura do eixo da articulação do tornozelo foi utilizado um sistema 
de captação e análise cinemática Qualisys Motion Capture Systems (Qualisys AB, 
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Gothenburg, Sweeden), com frequência de amostragem de 100 Hz. Para isso foram 
colocados marcadores refletores nos maléolos peroniais esquerdo e direito para 
permitir a captação e posterior análise 3D da posição vertical do marcador, em ambos 
os membros inferiores. Para o processamento dos dados foi utilizado o Software 
Qualisys Track Manager e o Acqknowledge® 3.9.0 Software. 
 
2.2.9. Matlab® 2017 
Foi o utilizado o software Matlab® 2017 (The Mathworks, Inc., Natick, MA, USA), 
para o cálculo das variáveis em estudo, Stifftorn e variáveis associadas ao deslocamento 
do COP. Foi utilizada uma rotina matemática, de forma a calcular e extrair os dados 
necessários. A versão utilizada foi fornecida pela Faculdade de Engenharia da 
Universidade do Porto (FEUP). 
 
2.2.10. Acqknowledge® 3.9.0 Software 
Foi utilizado o Software AcqKnowledge® (Biopac Systems Inc., 42 Aero Camino, 
Goleta, California 93117, EUA) para processar os dados obtidos das recolhas, de 
forma a obter os tempos de estabilização do COP, os timings e magnitude de ativação 
muscular e a altura dos maléolos laterais de cada indivíduo, valores integrados 
posteriormente na rotina matemática. 
 
2.2.11. Teste de Stroop 
O teste de Stroop foi aplicado com o objetivo de simular o contexto de dupla-tarefa, 
aproximando a tarefa em estudo à respetiva atividade desportiva e o dia-a-dia, ou seja, 
permite abstrair o participante da tarefa motora e orientar para outro tipo de aferências 





2.3. Procedimentos  
Os dados utilizados para a realização deste estudo foram selecionados numa base de 
dados construída a partir das recolhas de outra equipa de investigação. O período 
experimental teve início no dia 21 de abril de 2017 e prolongou-se até ao dia 20 de maio 
de 2017. Os dados foram recolhidos no Centro de Estudos do Movimento e Atividades 
Humanas (CEMAH) da ESS, por uma equipa de investigadores, minimizando o erro 
inter-observador, através da distribuição e definição de tarefas específicas a cada 
membro. 
 
2.3.1. Estudo Piloto 
O questionário de seleção e caracterização da amostra, assim como o protocolo de 
avaliação em análise, foram submetidos a um estudo piloto, realizado em 4 indivíduos 
com características semelhantes à amostra. Não se sentiu necessidade de alterar qualquer 
componente do questionário da amostra ou do protocolo de avaliação. 
 
2.3.2. Aconselhamento pré-avaliação 
Previamente às recolhas os participantes foram aconselhados a evitar bebidas 
estimulantes como álcool, soft drinks e café nas 24 horas antes da avaliação, bem como a 
não realizar exercício físico fora da rotina nas 48 horas antes da avaliação (Nédélec et al., 
2012). 
 
2.3.3. Dados antropométricos  
No início do período experimental foram retiradas as medições antropométricas, 
nomeadamente medição da altura e do peso dos participantes. Através destas duas 
variáveis foi realizado o cálculo do IMC (quociente entre o peso corporal (kg) e altura 
(m) ao quadrado) (Eston & Reilly, 2009). 
 
2.3.4. Testes manuais ortopédicos 
Os testes manuais ortopédicos foram realizados por um fisioterapeuta pós-graduado em 
terapia manual ortopédica. Os participantes foram posicionados em decúbito dorsal, com 
a extremidade distal do membro inferior fora da marquesa, joelho em flexão, tibiotársica 
em posição neutra para a realização do teste de varo do calcâneo e em 10º de flexão 
plantar para o teste de gaveta anterior. No teste de varo do calcâneo é aplicada uma força 
manual máxima no sentido da inversão, enquanto no teste de gaveta anterior pressupõe-
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se um o deslizamento anterior do astrágalo, com estabilização na região distal da tíbia. 
Os participantes foram caracterizados com IMT caso apresentassem dor e/ou excesso de 
mobilidade em pelo menos um dos testes, quando comparados com o lado contralateral 
(Docherty & Rybak-Webb, 2009; Lee, Choi, Seo, Choi, & Kim, 2016; Parasher et al., 
2012) 
 
2.3.5. Preparação da amostra 
Foi realizada a remoção dos pelos no ventre muscular dos músculos a serem avaliados 
seguida da abrasão da superfície da pele recorrendo a um gel esfoliante (Donovan et al., 
2016; Feger et al., 2015; Nordin & Dufek, 2016). Por fim, foi realizada a limpeza da pele 
com álcool isopropílico a 97%. Estes procedimentos têm como objetivos reduzir a 
impedância da pele para valores inferiores a 5000 Ω e aumentar a condutividade elétrica 
de forma a garantir uma boa qualidade do sinal EMGs (Merletti, 2010 ). 
A identificação dos locais onde foram colocados os elétrodos (tabela 1) foi confirmada 
por palpação definindo a zona mais proeminente do ventre muscular durante a contração 
isométrica como local para posicionar e colocar os elétrodos (Fereydounnia et al., 2016; 
Mil-homens & Pezarat-Correia, 2004). O elétrodo terra foi posicionado no centro da 




Tabela 1 – Referências anatómicas para o posicionamento dos elétrodos 
Músculo Localização dos elétrodos  
Tibial Anterior Terço superior da linha que une a 
cabeça do perónio ao maléolo medial 
(Fereydounnia et al., 2016; Hermens, 
Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 
2000) 
 
Longo Peronial Quarto superior da linha que une o 
maléolo lateral e a cabeça do perónio 
(Fereydounnia et al., 2016; Hermens et 
al., 2000; Kavanagh et al., 2012) 
Curto Peronial Quarto inferior da linha que une o 
maléolo lateral e a cabeça do perónio. 
Anterior ao tendão do músculo longo 
peronial (Fereydounnia et al., 2016; 
Hermens et al., 2000) 
Gastrocnémio 
medial 
Zona mais proeminente do ventre 
muscular (Criswell, 2010; Hermens et 
al., 2000; A. S. Sousa et al., 2015) 
 
Solear 2 cm para baixo e 2 cm no sentido 
lateral, a partir do gastrocnémio medial 
(Criswell, 2010; Hermens et al., 2000; 
A. S. Sousa et al., 2015) 
 
2.4. Recolha de dados 
A tarefa em análise envolveu a manutenção do apoio unipodal, numa superfície 
instável, em contexto de dupla tarefa. De forma a aproximar a tarefa da avaliação ao 
contexto desportivo em que o atleta não está concentrado na tarefa motora, torna-se 
pertinente a inclusão da dupla tarefa, associando à tarefa motora, uma tarefa cognitiva 
(McKeon & Hertel, 2008; Talarico et al., 2016). Ao adicionar a esta estratégia, a tarefa 
numa superfície instável parece, da mesma forma, exigir um aumento dos ajustes 
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posturais e permitir uma maior aproximação à realidade do mecanismo de lesão 
(Mohapatra S., Komal, & Aruin, 2014; Van Deun et al., 2011).  
Para isso foi utilizada uma superfície mole de 7 cm de altura, posicionada em cima da 
plataforma de forças (PF) (figura 1) (Hoch, Farwell, Gaven, & Weinhandl, 2015; Kim et 
al., 2016). Foi ainda colocado um placard a 2,7 m de distância relativamente à 
extremidade da PF, para afixar o teste de Stroop. 
 
 
Figura 1 – Posição de apoio unipodal em superfície instável 
 
Previamente ao início da tarefa, foi analisada a qualidade do sinal, através da 
análise da baseline e do espectro de frequências do sinal recolhido em repouso e durante 
uma contração submáxima, respetivamente (Donovan et al., 2016). 
Os participantes realizaram a tarefa descalços tendo sido informados que 
deveriam manter-se em apoio unipodálico mantendo os membros superiores ao longo do 
corpo (Kulas, Hortobágyi, & DeVita, 2010; Ridder et al., 2015) e que verbalizassem o 
teste de Stroop continuamente. Para garantir que toda a tarefa fosse realizada em contexto 
de dupla tarefa, todos os participantes iniciaram o teste de Stroop 10s antes do início da 
recolha de dados. Os participantes foram informados que deveriam manter a posição de 
apoio unipodal durante 30s mantendo-se o mais estáveis possível (Doherty et al., 2014b; 
Nordin & Dufek, 2016). Foram efetuadas 3 repetições para cada membro inferior, 
alternadamente, com um intervalo de 30 s a 1 minuto de repouso, entre cada avaliação, 
de forma a evitar a fadiga (Brown et al., 2008; Doherty et al., 2014b; Ridder et al., 2015). 
Ao longo da tarefa foram recolhidos os valores das direções ântero-posterior (AP) e 
medio lateral (ML) das forças de reação do solo (FRS) e momentos das forças, bem como 
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a posição dos marcadores refletores colocados nos maléolos laterais e a atividade 
eletromiográfica dos músculos do tornozelo referidos acima.  
A realização da tarefa foi considerada nula quando o participante: i) perdeu a estabilidade 
antes de completar a tarefa; ii) utilizou os membros superiores para atingir a estabilidade; 
iii) deslocou o pé em apoio unipodal e/ou iv) interrompeu o teste de Stroop ou deu 
respostas erradas. Previamente à monitorização dos dados, os participantes realizaram 
uma série de ensaios para se familiarizarem com a tarefa. As recolhas foram iniciadas 
apenas quando o participante se mostrou confortável e preparado para a tarefa. O membro 
inferior escolhido por cada participante para descer um degrau foi considerado o membro 
dominante (Doherty et al., 2014b; Koshino et al., 2016; Kulas et al., 2010). 
2.5.  Processamento de dados 
2.5.1. Plataforma de forças 
O sinal das FRS foi filtrado através de filtro passa baixo Butherworth de 4ª ordem com 
uma frequência de corte de 8Hz (Zatsiorsky & Duarte, 1999).  A fase de apoio unipodal 
foi definida como o intervalo de 30s após o momento de estabilização do COP. Este 
instante foi identificado nas direções AP e ML, tendo sido definido como o instante a 
partir do qual os valores observados se mantiveram entre a média da baseline mais ou 
menos 3 vezes o desvio padrão. Foi considerado para baseline o intervalo entre os 450 e 
os 500 milissegundos (ms) em relação aos instantes temporais de estabilização do COP, 
determinados por estimativa visual (A. S. Sousa et al., 2015). 
 
2.5.2. Stifftorn 
O Stifftorn foi calculado nas direções AP e ML através da determinação do declive da reta 
linear de regressão entre o ângulo formado pela linha que une o COM e o eixo da 
articulação do tornozelo (θtorn) e o momento de força do tornozelo (Mtorn) (Figura 2) (Winter, 
Patla, Rietdyk, & Ishac, 2001). Para as direções AP considerou-se como ponto 
representativo do eixo da articulação a linha que une os dois maléolos, e para a direção 
ML considerou-se que o eixo de movimento se localiza ao nível do solo (articulação 
mediotársica, responsável pelos movimentos de pronação e supinação) (Kapandji, 2011).  
Para a direção AP a altura do eixo do tornozelo foi definida através do cálculo da 
média da posição vertical do marcador, colocado no maléolo lateral, durante os primeiros 
10 s de medição (antes da descida). 
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Para o cálculo do Mtorn recorreu-se à seguinte fórmula:  
 
sendo que m representa a massa do participante acima do eixo da articulação, tendo sido 
considerado que a massa do pé corresponde a 0,0137% da massa total (Lafond, Duarte, 
& Prince, 2004)e g a aceleração da gravidade. Para o cálculo do COP foi utilizada a 
seguinte fórmula, para as direções AP e ML: 
 
onde hsup representa a altura da superfície instável (0.07m), Fx e Mx a direção ML das 
forças e momento das forças e Fy e My a direção AP das forças e momentos das forças e 
Fz representa a componente vertical das FRS.  
    Para o cálculo do θtorn foi utilizada a seguinte fórmula: 
 
sendo que o COM representa a posição do centro de massa (AP e ML) e hCoM a altura do 
CoM em relação ao eixo da articulação. Para hCoM considerou-se que este estaria localizado 
a 55% e 57%. da altura total do indivíduo, para participantes do sexo feminino e 
masculino, respetivamente (Chaffin, Andersson, & Martin, 2006). Para o cálculo da 
posição do COM AP e ML foi utilizado o método proposto por Zatsiorsky & Duarte 
(2000) que assume que nos momentos em que as forças horizontais são iguais a zero, as 
posições do COM e COP coincidem (Zatsiorsky & Duarte, 1999). Um estudo realizado 
por Lafond, et. al, (2004), comparou este com dois outros métodos, incluindo o sistema 
de câmaras 3D, considerada a medida mais exata para este cálculo (Lafond et al., 2004). 
O trabalho de Lafond, et. al, (2014) aponta para resultados similares entre o método 
proposto por Zatsiorsky & Duarte (2000) e o sistema de câmaras, considerando este um 
procedimento fidedigno para o cálculo da posição do COM (Lafond et al., 2004). 
Assim, a curva representativa do deslocamento do COM foi calculada através de 
uma dupla integração, das posições do COP nos instantes em que as forças horizontais 
assumiram o valor 0. Para a construção dos resultados, foi utilizado o valor médio das 3 
medições do Stifftorn.  
 
2.5.3. Variáveis relacionadas com o deslocamento do COP 
Para as variáveis associadas ao deslocamento do COP_AP e COP_ML foram calculadas 
as seguintes: velocidade média de deslocamento (COP_VM), área do COP 
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(COP_AREA), média de deslocamento do COP (COP_Desl) e o desvio padrão 
(COP_DP). Estas variáveis foram calculadas de acordo com o proposto por Duarte & 
Freitas (2010) (tabela 2) (Duarte & Freitas, 2010). 
 
Tabela 2- Fórmulas utilizadas na rotina Matlab para a obtenção das variáveis em análise 










Contudo importa, antes de uma análise mais aprofundada dos resultados, perceber 
a importância da divisão do COP em duas subdivisões. O conceito básico por trás da 
hipótese do ponto de equilíbrio (PE) é que o sistema nervoso central (SNC) inicia e 
modifica o movimento através do sistema motor, variando os seus PE de acordo com as 
perturbações e sempre com vista na estabilidade dos segmentos corporais (Zatsiorsky & 
Duarte, 1999).   
A trajetória criada pela redefinição desses PE é o rambling (RAM), controlado 
centralmente. A diferença entre a trajetória reconstruída e o COP original é chamada de 
trembling (TREM) controlado perifericamente, que caracteriza o desvio do comando 
central causado pelas perturbações periféricas (Zatsiorsky & Duarte, 1999). 
Desta forma, a avaliação destas duas variáveis permite perceber a predominância 
do tipo de ajustes posturais utilizados, assim como a sua magnitude em relação ao COP 
“original”.   
Os componentes de deslocamento do COP - RAM e TREM foram obtidos de acordo 
com o método proposto em (Cimadoro, Paizis, Alberti, & Babault, 2013; Zatsiorsky & 
Duarte, 1999). Em resumo, o componente RAM expressa o movimento de um ponto de 
referência móvel, para o qual o equilíbrio do corpo é mantido instantaneamente. Para 
obter este componente, os momentos particulares em que as forças horizontais mudaram 
os seus sinais foram selecionados, e os instantes quando as forças horizontais eram iguais 
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a zero, sendo estimadas por interpolação linear. As posições do COP nesses instantes 
(equilíbrio instantâneo de pontos) foram determinadas. Para obter uma estimativa da 
trajetória da RAM, as posições discretas do PE instantâneo foram interpoladas por 
funções de cubic splain com linha de gravidade. A diferença entre as trajetórias RAM e 
COP foi definida como a composição TREM. O componente TREM reflete a oscilação 
do corpo em torno do ponto de referência (A. Sousa et al., 2016).  
 
2.5.4. Eletromiografia de superfície 
Os dados recolhidos pela EMG foram convertidos, sincronizados e filtrados através de 
uma rotina em Matlab® R2012a. Através desta rotina, os dados foram automaticamente 
submetidos a uma filtragem digital do sinal EMG, aplicando-se um filtro passa banda 
Butterworth de segunda ordem de 20 a 500Hz, para que o ruído elétrico ou proveniente 
do movimento dos cabos fosse removido, tendo sido posteriormente calculada a média 
do root mean square (RMS) numa janela deslizante de 100 amostras. Seguidamente, estes 
dados foram processados através do software Acqknowledge®, versão 3,9.  
Para a avaliação da magnitude de ativação dos pares TA/FP e TA/P foi calculada 
a média do valor do RMS nos intervalos de tempo entre a estabilização do COP e os 30 
seg de apoio unipodálico estático. O valor da magnitude de cada músculo foi normalizado 
ao respetivo valor da baseline.  
A estes valores, e de forma a fazer o cálculo da coativação antagonista, foi 
aplicada a seguinte fórmula (Falconer & Winter, 1985):  
 
Considerou-se o agonista o músculo que gerou níveis de atividade mais altos durante 
toda a recolha, nos vários ensaios. 
2.6. Ética  
O presente estudo foi submetido à Comissão de Ética da ESS, tendo sido aprovado pela 
mesma entidade. Todos os atletas assinaram o Termo de Declaração de Consentimento 
Informado de Helsínquia, de forma a informar os indivíduos acerca dos objetivos, riscos 
e procedimentos do estudo, bem como esclarecer quaisquer dúvidas. Ainda de referir que 
todos os dados são confidenciais foi dada a oportunidade de recusar/interromper, sem 





2.7. Estatística  
O software IBM® SPSS® Statistics 25 para Windows 10® permitiu a análise estatística, 
com um intervalo de confiança de 95% (nível de significância α꞊0,05) para todos os testes 
de hipóteses (Marôco, 2014). A caracterização da amostra foi elaborada através de 
estatística descritiva, nomeadamente mediana (como medida de tendência central), desvio 
interquartil (como medida de dispersão) e contagens (n amostral) (Marôco, 2014).  
A normalidade das variáveis em estudos foi averiguada através do teste de Shapiro-
Wilk, de modo a selecionar os testes paramétricos e/ou não paramétricos necessários 
(Marôco, 2014). A homogeneidade da amostra foi garantida através da realização do teste 
de Mann-Whitney, na variável “idade” e “IMC”, pelo teste do Qui-Quadrado na variável 
“Sexo” e pelo teste de Fisher na variável “Membro Dominante” (Marôco, 2014). As 
comparações intergrupo (membro dominante - DOM; ou membro não dominante - 
NDOM; do grupo com ICT com o respetivo membro no grupo sem ICT) foram realizadas 
com recurso ao teste de Mann-Whitney, pela ausência de normalidade nas variáveis a 
comparar (Marôco, 2014). No entanto, esta análise da dominância não revelou resultados 
significativos e por essa mesma razão, todas as variáveis no grupo de controlo foram 
sujeitas a uma média do valor entre os dois membros. Para a análise intragrupo 
(comparação entre o membro ipsilateral e o membro contralateral no grupo com ICT e 
comparação entre o membro DOM e NDOM do grupo sem ICT) recorreu-se ao teste de 
Wilcoxon para amostras emparelhadas (Marôco, 2014).  
 
3. Resultados 
3.1. Caracterização da amostra 
Após o processo de seleção dos indivíduos, a amostra ficou composta por 14 indivíduos 
no grupo ICT e 14 indivíduos no grupo sem ICT (figura 2). Pela análise da tabela 3 é 
possível observar que não existem diferenças estatísticas significativas nas variáveis 
“Sexo” (p=1,00), “Idade” (p=0,635), “IMC” (p=0,571) e “Dominância” (p=0,648). Em 
relação ao grupo com ICT, verificou-se que mais de metade dos participantes apresenta 
instabilidade no membro NDOM (57,14%). Os indivíduos do grupo com ICT já sofreram, 
em média, 2 entorses prévias ao estudo sendo que o último episódio de entorse ocorreu, 
em média, há cerca de 2 anos. Neste grupo verificou-se ainda que, no último mês, cerca 





Figura 2 – Diagrama da amostra nas suas diferentes fases. (ICT- Instabilidade crónica do tornozelo; 










3.2. Análise das variáveis relativas ao Stiffness e Coativação do antagonista 
3.2.1. Sentido AP 
Pela análise da tabela 4, é possível observar que ocorreram diferenças estatisticamente 
significativas na coativação do par TA/Flexores Plantares, no músculo antagonista entre 
os membros ipsilateral do grupo com ICT e o grupo sem ICT (p= 0,005) e entre os 
membros ipsi e contralateral do grupo com ICT (p=0,005) no sentido da diminuição no 
membro ipsilateral. Nas variáveis stiffness foram observados valores tendencialmente 
inferiores no com ICT, no entanto, sem diferenças estatisticamente significativas quando 
comparadas com indivíduos sem ICT. 
 
3.2.2. Sentido ML 
Relativamente ao stiffness, ambos os membros do grupo com ICT apresentam um stiffness 
cerca de três vezes maior do que o verificado em indivíduos sem ICT (p= 0,001 no 
membro ipsilateral e p=0,022 no membro contralateral), com diferenças estatisticamente 
significativas (Tabela 4). Já ao nível da coativação do antagonista observa-se uma 
tendência para valores inferiores em indivíduos com ICT, em ambos os membros sem 
diferenças estatisticamente significativas. 
 
3.3. Análise das variáveis relativas ao COP 
Pela análise da tabela 5, é possível observar que não existem diferenças significativas de 
valores na direção AP. Na direção ML foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas nas variáveis deslocamento do RAM (p=0,004) e da velocidade de 
deslocamento do COP (p= 0,004) (Tabela 6), ambas no sentido da diminuição dos valores 
no membro ipsilateral em indivíduos com ICT, quando comparados com indivíduos sem 
ICT. Foi ainda observada uma redução do desvio padrão do deslocamento (p= 0,027) do 
RAM no membro contralateral do grupo ICT relativamente ao grupo sem ICT. 
As restantes variáveis, apesar de não terem valores estatisticamente significativos, 
observa-se uma tendência global que acompanha os resultados acima, ou seja, tendem a 
estar reduzidas no membro ipslesional, em indivíduos com ICT, quando comparamos 






Tabela 4 – Medidas descritivas e testes estatísticos intragrupo e intergrupo nas variáveis stiffness e coativação, nos sentidos ântero-posterior (par TA/Flexores Plantares) e 
mediolateral (par TA/Peroniais) 
 




Tabela 5 – Medidas descritivas e testes estatísticos intragrupo e intergrupo nas variáveis relacionadas com o COP, no sentido ântero-posterior 
 
*a variável COP_AREA (área do COP) não apresenta componente separada AP e ML, pelo que o seu valor só é apresentado uma vez, no presente quadro; AP: ântero-posterior; COP_DP: desvio padrão 
do deslocamento do COP; COP_VM: velocidade média do deslocamento do COP; COP_AREA: área do deslocamento do COP; Z: Teste de Wilcoxon; U/K: Teste de Mann-Whitney  
26 
 
Tabela 6 - Medidas descritivas e testes estatísticos intragrupo e intergrupo nas variáveis relacionadas com o COP, no sentido mediolateral 
 
*a variável COP_AREA (área do COP) não apresenta componente separada AP e ML, pelo que o seu valor só é apresentado uma vez, no presente quadro; ML: médio-lateral; COP_DP: desvio padrão 




O objetivo do presente estudo passou por avaliar a coativação do antagonista, stiffness e 
estabilidade postural em apoio unipodal, em ambos os membros inferiores, nos indivíduos 
com ICT. Para dar resposta a este objetivo, foi avaliada a coativação do antagonista a 
nível do tornozelo, o stiffness funcional e variáveis relacionadas com o deslocamento do 
COP. A evidência sugere a presença de alterações no controlo postural associada à ICT 
durante a manutenção do equilíbrio em apoio unipodálico, quer em situações estáticas 
(Santos & Liu, 2008; Tropp, 2002), quer em situações dinâmicas  (Dingenen, Staes, & 
Janssens, 2013), contudo não avaliam diretamente o efeito no stiffness e coativação 
(Levin et al., 2012; Ross et al., 2005; Terada et al., 2016; Wikstrom et al., 2005).  
Os resultados obtidos no presente estudo apontam para o aumento do stiffness em 
ambos os membros, no sentido ML, no grupo com ICT. Estes achados vão de encontro a 
estudos prévios que apoiam a persistência de alterações no controlo motor de indivíduos 
com ICT, apontando a razão do mesmo para o facto de que os mecanismos de feedback e 
feedforward estarem alterados em condições de ICT e para o facto de haverem diferenças 
propriocetivas maioritariamente no sentido ML, sustentando a hipótese de que este 
aumento poderá constituir uma estratégia para manter a estabilidade (Doherty et al., 
2014b; Hass, Bishop, Doidge, & Wikstrom, 2010; Hertel, 2008; McKeon & Hertel, 2008; 
A. Sousa, 2018; E.A. Wikstrom, S. Naik, N. Lodha, & J.H. Cauraugh, 2010). A análise 
conjunta do stiffness e das variáveis relacionadas com o deslocamento do COP parece 
corroborar a hipótese anterior pois mostra que indivíduos com ICT recorrem ao aumento 
do stiffness no sentido ML (Delahunt, Monaghan, & Caulfield, 2006; Hopkins et al., 
2009). Este aumento pode justificar o menor deslocamento do COP e do RAM no sentido 
ML, quando comparado com indivíduos saudáveis, à semelhança do verificado por 
Santos, M. et al (Santos, Gorges, & Rios, 2014). A diminuição do RAM parece ainda 
indicar uma redução da informação propriocetiva ao SNC sobre os limites de estabilidade, 
levando a um aumento do desvio do comando central (A. Sousa et al., 2016; Zatsiorsky 
& Duarte, 1999). De fato, uma vez que a ELT provoca uma maior afeção das 
componentes neuromusculares ML (Denegar & Miller, 2002; Hertel, 2002), torna-se 
compreensível que o sistema de CP recorra, para esta direção, a estratégias menos 
refinadas, como o aumento do stiffness (Hertel, 2008). Para além disso, deve ainda ser 
considerado que, em apoio unipodal, existem maiores oscilações no sentido ML, 
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aumentando a exigência dos mecanismos posturais estabilizadores (Bisson, Remaud, 
Boyas, Lajoie, & Bilodeau, 2012; Palmieri, Ingersoll, Stone, & Krause, 2002). 
De uma forma global, ao resultados das variáveis relacionadas com o 
deslocamento do COP parecem mostrar que o aumento do stiffness parece ser uma 
estratégia postural eficaz considerando a inexistência de diferenças entre grupos. No 
entanto é importante considerar que apesar de ser eficaz em tarefas estáticas como a de 
apoio unipodal, aumenta o risco de lesões ósseas como a osteoartrite e as fraturas de 
stress, por aumentos das forças resultantes (Butler, Crowell, & Davis, 2003). Os 
indivíduos com ICT mantiveram a estabilidade, porém a estratégia postural parece ter 
sido diferente da utilizada por indivíduos saudáveis, quando comparados não só os 
valores de stiffness mas também os valores da coativação muscular. Por um lado, o 
aumento do stiffness, associado a tarefas estáticas parece favorável, já que a única 
necessidade do indivíduo é a manutenção da estabilidade, refletida numa menor oscilação 
do COP. No entanto, quando esta situação é analisada tendo em conta atividades 
dinâmicas onde existe a necessidade de ter um CP mais adequado e que promova a 
liberdade de movimento, o aumento do stiffness poderá dificultar esta mesma tarefa já 
que é uma condição que diminui a mobilidade do CAT. De facto, o aumento do stiffness 
em apoio unipodal associado a tarefas dinâmicas, tipicamente avaliadas através do Star 
Excursion Balance Test (SEBT) pode explicar o pior score final descrito em indivíduos 
com ICT (Munn et al., 2010; Olmsted, Carcia, Hertel, & Shultz, 2002; Terada, Harkey, 
Wells, Pietrosimone, & Gribble, 2014). O aumento do stiffness, ao diminuir os graus de 
liberdade articular poderá limitar os indivíduos com ICT a explorarem os limites da BS, 
comprometendo o desempenho nessas tarefas (Munn et al., 2010; Olmsted et al., 2002; 
Terada et al., 2014). Além disto, o aumento excessivo do stiffness, apesar de potenciar a 
estabilidade, constitui um mecanismo energeticamente dispendioso (Finley, Dhaner, & 
Perreault, 2012). No entanto, de acordo com a pesquisa efetuada, não foram encontrados 
estudos que avaliassem o stiffness em apoio unipodal e comparassem indivíduos com e 
sem ICT, sendo necessária a realização de estudos futuros que permitam confirmar esta 
hipótese. 
Todavia para que o CP seja eficaz é necessário um equilíbrio entre stiffness e 
coativação muscular, de forma a obter uma liberdade de movimento que permita que haja 
uma exploração dos limites da BS (Butler et al., 2003; Hertel, 2008; Hertel & Olmsted-
Kramer, 2007). Os resultados obtidos mostram uma redução do nível de coativação do 
antagonista em ambos os pares TA/P e TA/FP no membro ipsilateral do grupo com ICT 
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contrariando estudos prévios que demonstraram um aumento da coativação durante 
ajustes posturais compensatórios face a uma perturbação externa em ambos os membros 
nos mesmos pares de músculos (A. Sousa, 2018). Encarando os achados, estes  parecem 
mostrar que em condições de instabilidade mas de maior previsibilidade os indivíduos 
com ICT não recorrem ao aumento da coativação do antagonista no tornozelo como forma 
de manter a estabilidade na direção AP (A. Sousa, 2018). Ainda, os valores de coativação 
também estão diminuídos em relação aos indivíduos saudáveis no sentido ML, mas o 
stiffness nesse sentido mantém-se aumentado (ao contrário do que acontece no sentido 
AP), reforçando a ideia de que os indivíduos recorreram a estruturas não musculares para 
manter o stiffness neste sentido, sendo provável que este esteja relacionado a um stiffness 
maioritariamente intrínseco distal e alterações biomecânicas e articulares (Lund, Donga, 
Widmer, & Stohler, 1991). Contudo, são necessários estudos futuros que comprovem esta 
hipótese e ainda valores referência em indivíduos saudáveis para que as elações sejam 
mais bem suportadas.  
 Importa recordar que foi observado, no sentido ML, um aumento do stiffness 
bilateral, acompanhado de uma redução do RAM do membro ipsilateral no deslocamento 
e na velocidade média de deslocamento do COP. Já no sentido AP, apenas se verifica 
uma redução da coativação no membro ipsilateral sendo que as restantes variáveis não 
apresentam diferenças significativas. 
As alterações observadas bilateralmente no grupo com ICT na comparação 
intergrupo são reforçadas pelos resultados obtidos na análise intragrupo. Quando 
analisadas as comparações entre membros percebe-se que no stiffness não existem 
diferenças estatisticamente significativas no grupo com ICT reforçando que esta condição 
está associada a alterações, não só no membro ipsilateral mas também no membro 
contralateral (Brown, Ross, Mynark, & Guskiewicz, 2004; Konradsen, Ravn, & 
Sorensen, 1993; A. S. Sousa, Leite, Costa, & Santos, 2017).  
As alterações bilaterais encontradas assentam nos mecanismos de inter-limb 
coupling que permitem a coordenação de ambos os membros inferiores na marcha e nas 
práticas desportivas (A. S. Sousa, Macedo, Santos, & Tavares, 2013; Zehr & Duysens, 
2004). Segundo este mecanismo, os inputs periféricos são processados ao nível do SNC 
de forma a integrar a informação aferente com a informação supraespinal, criando outputs 
motores excitatórios e inibitórios para os motoneurónios ipsi e contralesionais (Danner et 
al., 2015; Maguire, Sieben, & Bie, 2017). Assim, o input de cada um dos membros 
influencia diretamente o output de ambos os membros levando a que, em condições de 
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ICT, a afeção seja bilateral (Danner et al., 2015; Maguire et al., 2017), apontando para a 
importância de na reabilitação de atletas com ELT, considerar as capacidades 
propriocetivas e sensoriomotoras, não só do membro ipsilateral mas também do membro 
contralateral, potenciando os mecanismos de ajuste postural. 
O presente estudo apresenta algumas limitações que são consideradas relevantes 
tais como o reduzido n amostral. Por outro lado, o facto de o mesmo ter sido baseado num 
modelo teórico apresenta erros associados que não são passíveis de serem corrigidos. O 
erro principal prende-se com o facto de o modelo teórico do Pêndulo Invertido proposto 
por Winter, et al., ter a premissa de que o movimento articular, na posição de pé, apenas 
ocorre no CAT (Winter et al., 2001). Ainda, outra das limitações passa pela falta de 
avaliação da coativação da musculatura mais proximal, de forma a perceber se as 
alterações e adaptação neural se traduziram em estratégias de ajuste mais proximais 
durante a realização da tarefa. 
As diferenças nos critérios utilizados para a identificação da presença de ICT 
podem também ter condicionado os resultados obtidos. Apesar de os critérios 
estabelecidos no presente estudo estarem de acordo com o International Ankle 
Consortium (Gribble et al., 2014), nos participantes avaliados o último episodio ocorreu, 
em média, cerca de 2 anos antes do estudo e os episódios de giving-way ocorreram, 
tendencialmente, há mais de 6 meses antes do estudo. Estes dados parecem indicar que a 
severidade da condição dos participantes avaliados é inferior à referida por Santos & Liu 
(2008) visto que os participantes sofreram a última entorse nos últimos 6 meses antes de 
ingressarem no estudo (Santos & Liu, 2008). Também os scores da FAOS, obtidos pelos 
participantes do presente estudo, podem ter contribuído para os resultados referidos, pois, 
apenas 7 dos 14 indivíduos do grupo com ICT apresentam sintomatologia/limitações 
funcionais severas.  
Como sugestões de melhoria e propostas para estudos futuros, destaca-se a 
importância da realização de mais estudos de avaliação do stiffness em apoio unipodal 
que comparem indivíduos com e sem ICT, já que não foram encontradas referências nesse 
sentido em nenhuma das variáveis avaliadas e ainda que avaliem a coativação em 
músculos mais proximais. Por outro lado, o aumento do n amostral em trabalhos futuros 
pode tornar-se importante, pela possibilidade de aumentar a significância dos resultados. 
Outra proposta prende-se com o facto de, como referido acima, os critérios de inclusão 
dos indivíduos poderem ter sido condicionado os resultados. Assim, sugere-se que em 
estudos futuros, sejam adaptados os critérios de seleção e a utilização de escalas 
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complementares, de forma a que os indivíduos incluídos no grupo com ICT, apresentem 
maiores graus de severidade dessa condição, com o objetivo de deteção de variações e 




Os resultados do presente estudo demonstram que, comparativamente ao grupo sem ICT, 
os indivíduos com ICT apresentam alterações bilaterais expressas por: i) coativação do 
antagonista reduzida no membro ipsilateral no par TA/FP ii) stiffness aumentado em 
ambos os membros no sentido ML; iii) deslocamento e velocidade do RAM reduzidos.  
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